Plano pos-parto

Eu quero o meu controle pés-parto e do meu bebé
dentro dos primeiros 3 dias e depois do nasci-
mento do bebé feito por:

Parteira/ enfermeira/Médico
Parteira tradicional/ APE/ACS
Outro

Dia para o meu controle pés-parto e o do meu

bebé
US  ACS/PT/APEs

I* semana l:l l:l

2% semana D D

3* semana [] []

40 Dias [] []

Depois do nascimento do bebé:
O bebé vai ser registado
Sim[ | Nio [ ]

Vacinacio:
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Explique a importancia de cada um das vacinas
que a crian¢a deve apanhar antes de completar
um ano de idade.

Sinais de Perigo

Todas as mulheres com estes problemas devem ir o
mais cedo possivel a uma unidade sanitaria:

Durante a gravidez

Sangramento/
hemorragia

O bebé nao
se mexe

Inchago da cara,
maos e pés

Dores fortes
de barriga

Durante o parto
Trabalho de parto por mais de 12 horas
Saida de cordao ou braco
Ma apresentagao

Depois do parto

Muito sangramento

Febre

Corrimento com mau cheiro

Recém-nascido
Prematuro/baixo peso a nascenga
Febre

Tétano (rigidez da nuca)

Umbigo sujo/sangue

Olhos com pus

Plano de Parto e
Nascimento Seguro

Nome:

Provincia:

Distrito:

Localidade:

Nome da comunidade:

Bairro/quarteirao/célula:
Chefe de familia

Lider comunitario/régulo

Nome do grupo
ACS/PT/APE

Data provavel de parto:
Dia para Consulta Pré-natal

I* consulta / /
2 ? consulta / /
3 ? consulta / /
4 ? consulta / /
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Planeamento da Gravidez

A GRAVIDA E SUA FAMILIA DEVEM REFLECTIR SOBRE
O NASCIMENTO DO BEBE E DECIDIR LOGO NO
INICIO DA GRAVIDEZ:

Teste de HIV
Colheita de Sangue

Fuiaconselhada e testada parao HIV?
D Sim |:| Nao

O meu parceiro/marido foi aconselhado e
testado?

[]sim [] Nio
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Eu quero ter o parto na/no:
Nome da Unidade Sanitaria
Em casa

Outro

Eu quero que o meu parto seja feito por:

| Parteira/ enfermeira/ Médico
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-| Parteira tradicional

Outro

Todas as mulheres gravidas e suas familias devem
preparar antes do parto: |:| Sim |:| Nio

Economizar dinheiroparaoparto: [ | sim [| Nio

Custo do parto:
(gratuito nas Unidades Sanitdrias do governo)

Custo do transporte:

Onde vai arranjar o dinheiro?
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Itens a preparar para o parto:
I. Mantinha/ roupa para o bebé D Sim D Nao

= 2. Capulanas/panos limpos para secar e
paraabrigar o bebé

[]sim [] Nio
3. Capulanas/panos limpos ou pensos

paraamae I:I Sim I:l Nio
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4. Luvas

5. Lamina nova
6. Agua/sabio
7. Algodao

8. Esteira
9.Comida
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A GRAVIDA E A SUA FAMILIA DEVEM SABER O
QUE FAZER EM CASO DE EMERGENCIA
DURANTE A GRAVIDEZ, PARTO E POS-PARTO

Em caso de emergéncia/urgéncia durante o parto
gravidez/ parto e p6s-parto, eu irei para:

Nome da Unidade Sanitaria

Custo do parto:
(gratuito nas Unidades Sanitdrias do governo)

Custo do transporte:
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Meios de transporte:
I
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Outros custos:

A pessoa que me vai acompanhar a Unidade
Sanitaria em caso de emergéncia € meu/minha:

Marido/FAMILIA

Parteira tradicional

Outro

Contactos em caso de emergéncia:

Transporte mais proximo:

Pessoa mais proxima com telefone/ou facilidade de
comunicagao:

N° de telefone da Unidade Sanitaria:

Policia

Administracio:

Outro
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